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Mijnheer de Rector Magnificus, 
zeer gewaardeerde toehoorders,
• Minister boos op apothekers, kartelpolitie stelt onderzoek in (AD 
23/9/98)
• Glaxo paait helft apothekers met vergoeding (VK 30/9/98)
• Medicijnen slikken is geld besparen (NRC 10/10/98)
• Verzekeraars zelf medicijnen laten inkopen, dat is lastig (VK 6/10/98)
• Nefarma wil flexibel basispakket medicijnen (VK 3/10/98)
• Ziekenhuisapotheken mogen geneesmiddelen afleveren aan 
poliklinische patiënten (Innovator 1998 , 3, 21)
• De politheek komt eraan (Medisch nieuws 1998; 10:32)
• Bezuinigingen op geneesmiddelen leiden elders tot hogere uitgaven 
(Innovator 1998; 3:4-7)
• Kostenbeheersing geneesmiddelen blijft hoofdpunt VWS beleid 
(Innovator 1998; 3:8-11)
• Publieke opinie zal Viagra in ziekenfonds moeten krijgen (VK 16/9/98)
• Taxol werkt nauwelijks tegen kanker (NRC 25/11/1998)
• Gebruik Viagra-erectiepil kan leiden tot hartinfarct (VK 18/9/98)
• Minister onderzoekt vervolging van Glaxo (VK 7/12/98)
• Borst zet apothekers zwaar onder druk (VK 6/11/98)
• Nefarma woedend over korting op medicijnen (VK 20/11/98)
• Borst: arts moet uitschrijven slaapmiddelen sterk beperken (VK 
20/11/98)
• Kortere verpleegduur verlaagt kosten niet (VK 1/12/98)
• 3 x daags 1 correctie. Een vijfde van alle medicijnrecepten bevat fout 
(NRC 5/12/98)
• SP: weg met de artsenbezoeker (NRC 4/12/98)
• Apotheker moet van rechter nut varkenswet tonen (VK 24/12/98)
• Huisartsen mogen van Borst toch apotheker blijven (VK 19/1/99)
De afgelopen maanden is de belangstelling voor geneesmiddelen, de 
farmacie in zijn algemeenheid en de plaats en positie van de apotheker 
en ziekenhuisapotheker in het bijzonder, sterk toegenomen.
Vrijwel dagelijks brengen onze informatiebronnen - de dagbladen, de TV 
en tijdschriften - nieuws op dit terrein onder vele pakkende koppen, 
waarvan ik u een aantal hierboven heb beschreven.
Zoals u hebt opgemerkt gaat het hier om een verscheidenheid aan 
onderwerpen, een allegaartje van veel koppen, vaak zonder staart, en 
waarbij vanwege naamsverwisseling met onze minister van Landbouw,
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Apotheker, soms nog verwarring ontstaat ook. Hoe het ook zij, de 
farmacie staat in het middelpunt van de belangstelling.
Voor een zojuist benoemde hoogleraar in de Klinische Farmacie een 
uitdaging om in die verscheidenheid verbanden te leggen en te streven 
naar enige ordening.
In mijn openbare les zal ik vanmiddag trachten die ordening aan te 
geven. Ik zal hierbij ingaan op de thema’s van kwaliteit, rationaliteit en 
doelmatigheid in de geneesmiddelenvoorziening.
Ik zal in het bijzonder aandacht vragen voor het vinden van een juiste 
balans tussen al die aspecten.
De uitgangspunten
Bij het zoeken naar de juiste balans gaat het erom bij die afwegingen het 
algemene perspectief in de gaten te houden. In deze wil ik drie 
belangrijke uitgangspunten betrekken die de basis vormen van deze 
besluitvorming, de al eerder genoemde aspecten van kwaliteit, 
rationaliteit en doelmatigheid. Uitgangspunten die de Klinische Farmacie 
van het Academisch Ziekenhuis Nijmegen, St Radboud als mission 
statement hanteert. Uitgangspunten zoals die ook gelden voor ons 
cluster Laboratoria/Klinische Farmacie. En ook het ziekenhuis vindt het 
van belang dat er gewerkt wordt vanuit de gedachte van handelen op 
basis van kwaliteit, rationaliteit en doelmatigheid. Veilig, verantwoord en 
doordacht. De klinisch farmaceut draagt als deskundige op het gebied 
van het geneesmiddel, hieraan in belangrijke mate bij.
Huidige discussies
De thema’s in de actualiteit gaan over budgetten, afleveren van 
geneesmiddelen door de ziekenhuisapotheker, bonussen en kortingen, 
innovaties en bijwerkingen. Dit geeft aan dat vele discussies tegelijk 
plaatsvinden. Welke zijn dat? Het gaat
• over de te hoge kosten van geneesmiddelen;
• over geneesmiddelen die goedkope alternatieven in de 
gezondheidszorg zouden zijn en door het gebruik daarvan tot 
besparingen elders in de maatschappij leiden. Een heel positief beeld 
van het geneesmiddel wordt zo naar voren gebracht.
• over geneesmiddelen die risico’s met zich meebrengen en over het 
feit dat we daar te weinig rekening mee houden. Dat laatste wordt 
weer onderschreven doordat recent een aantal geneesmiddelen 
vanwege ernstige bijwerkingen uit de handel moest worden genomen. 
Een negatief beeld van het geneesmiddel wordt zo gepresenteerd. 
Niet alle zegeningen die worden beloofd, worden behaald.
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Wat bedoel ik nu met de drie wezenlijke aspecten zoals kwaliteit, 
rationaliteit en doelmatigheid die in de afweging een belangrijke rol 
spelen?
1. In het kader van kwaliteit zal ik ingaan op het belang van het besef dat 
bij het bereiden van geneesmiddelen het zorgvuldig toepassen en 
hanteren van protocollen essentieel is. Dat heet Good Manufacturing 
Practice.
2. Bij rationaliteit zal ik het hebben over geneesmiddelen als kostbaar 
goed versus geneesmiddelen als kostbaar probleem. Elementen die 
aan de orde komen betreffen de zekerheden van de gegevens en hoe 
we met onzekerheden omgaan. De balans van werkzaamheid en 
schadelijkheid in relatie tot de toepassing van het geneesmiddel, 
waarbij ik inga op de feitelijke registratie van een geneesmiddel door 
het College ter beoordeling van geneesmiddelen (de formele 
registratie- status) en het feitelijk gebruik. Met andere woorden “ Hoe 
goed is het slikken geregeld” .
3. Bij doelmatigheid zal ik ingaan op de farmaco-economie. Onderdeel 
daarbij is het belang van betrouwbare eindpunten. Eindpunten die 
worden gebruikt om de waarde van een geneesmiddel te meten en te 
vergelijken. Met voorbeelden uit de epilepsie zal ik laten zien hoe 
ingewikkeld dergelijke eindpunten kunnen zijn.
Ik zal eindigen met het belichten van het correct gebruik van 
geneesmiddelen. Doen we het wel goed, houden we voldoende rekening 
met risicopatiënten, maken we maximaal gebruik van de aanwezige 
kennis op dit gebied? Hebben we de afweging wel goed gemaakt? Doen 
we de goede dingen, op de juiste wijze.
Hoe goed we het ook doen, we moeten beseffen en 'geregeld slikken' 
als we merken dat het
- ondanks alle zorg en inspanningen ten spijt - toch niet goed blijkt te zijn 
gegaan.
Kwaliteit
Al vele jaren wordt grote aandacht geschonken aan de kwaliteit van 
onze geneesmiddelen. Hiertoe kennen we een groot aantal wetten, 
besluiten, richtlijnen enzovoort. Het uiteindelijk doel is duidelijk: een 
verantwoord product te bereiden en te gebruiken.
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In vele gevallen kennen we afkortingen van onze praktijk zoals GMP wat 
staat voor Good Manufacturing Practice. Daarnaast kennen we 
begrippen als Good Clinical Practice en Good Distribution Practice.
Het doel van deze ‘practices’ is vast te leggen op welke wijze met een 
geneesmiddel moet worden omgegaan om te zorgen dat het effect dat 
bij een patiënt wordt bereikt, ook het beoogde effect is.
Voor apothekers is een belangrijk onderdeel het bereiden van 
geneesmiddelen. Het bereiden van geneesmidddelen volgens de GMP 
en onder GMP-condities is een kunst op zich en vereist een grote 
discipline, kennis, kunde, ervaring, geduld en precisie.
Het beschrijven van het proces, het valideren van de procesgang, het 
organiseren en vastleggen van de procedures zijn daar onderdelen van. 
Binnen ons ziekenhuis zullen we blijven uitleggen hoe ingewikkeld dit 
proces is. Vaak wordt er van de gedachte uitgegaan dat wij kunnen 
werken met producten waarover voldoende informatie beschikbaar is en 
waarmee volop ervaring bestaat. Een situatie die voor de reguliere 
patiëntenzorg gelukkig ook geldt.
Bij onderzoeksvraagstukken en bij de experimentele patiëntenzorg 
echter zijn vele aspecten nog niet uitgezocht. Ik geef u het volgende 
voorbeeld: ‘Kunnen jullie bepaalde geneesmiddelen niet even koppelen 
aan liposomen om zo aan patiënten toe te kunnen dienen?’
Deze simpele vraagstelling leidt echter niet tot een simpele oplossing; 
zo’n bereiding moet voldoen aan alle aspecten van GMP. Het 
beschrijven van het proces, de keuze van de verschillende materialen 
waaronder de filters om de specifieke deeltjesgrootte te realiseren, de 
val idatieprog ram ma’s om de reproduceerbaarheid van het proces te 
kunnen garanderen, garantie op de afwezigheid van micro-organismen 
en houdbaarheidsgegevens behoren tot het absolute minimum. 
Gegevens die echt moeten worden uitgezocht voordat een verantwoord 
geneesmiddel kan worden bereid.
Bij de innovatieve farmaceutische industrie is daartoe een hele 
productie-ontwikkelingsunit beschikbaar. Het is vrijwel uitgesloten en 
niet doelmatig wanneer in iedere ziekenhuisapotheek dergelijke 
gegevens worden uitgezocht. Ik zou willen pleiten voor een situatie dat 
wij in Nederland één of twee centra ter beschikking hebben die 
dergelijke formuleringsvraagstukken kunnen oplossen en die bereid zijn 
voor de verschillende universitaire centra en een aantal grote en 
academische ziekenhuizen te werken om dergelijke producten ter 
beschikking te stellen. Natuurlijk zijn daaraan financiële consequenties 
verbonden. Onze patiënten, ziekenhuisapothekers en onderzoekers 
zouden daar direct baat bij hebben.
Momenteel vindt de discussie plaats over de noodzakelijkheid van GMP- 
voorzieningen in onze Medische Faculteit en ziekenhuis in verband met
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onder meer de biotechnologische ontwikkelingen en de gentherapie. 
Een zeer complex en specialistisch onderwerp dat veel aandacht zal 
opeisen van de ziekenhuisapotheker, onderzoekers en professionals om 
de processen in goede banen te leiden. En ook hier lijkt me 
versnippering van kennis ongewenst. Samenwerking tussen centra die 
op dit terrein aan het werk zijn, is noodzakelijk.
Rationaliteit
Rationaliteit in de geneeskunde laat zich versimpeld omschrijven door 
het begrip Evidence Based Medical Practice; weten wat we doen in de 
zorg voor de patiënt. Binnen het Academisch Ziekenhuis Nijmegen 
proberen we daarop vanuit allerlei commissies de aandacht te richten. Ik 
denk hierbij aan de Geneesmiddelencommissie, het Formularium, 
richtlijnen voor antimicrobiële middelen, voor voeding, voor pijn en 
dergelijke. Doel van deze activiteiten is te komen tot het zorgvuldig 
gebruik van geneesmiddelen. Om de behandelend arts bij de afweging 
van werkzaamheid en schadelijkheid te ondersteunen. Geneesmiddelen 
als kostbaar goed versus geneesmiddelen als kostbaar probleem.
Een onderwerp dat inmiddels ook in het onderwijs aan de Faculteit der 
Medische Wetenschappen een belangrijke plaats heeft gekregen.
Geneesmiddelen als kostbaar goed
In opdracht van de Nederlandse Vereniging van de Research 
georiënteerde Farmaceutische industrie (Nefarma) is in augustus 1998 
een rapport verschenen met de titel 'Geneesmiddelen en Zorg' (Braber 
et al, 1998). Met de kop ‘Medicijnen slikken is geld besparen’ zoals dat 
op de pagina in het katern Economie van de Volkskrant is vermeld 
(Volkskrant 10 oktober 1998) wordt de toon van het rapport duidelijk 
gezet. Gesteld wordt dat met een ruimhartiger beleid ziekenhuiskosten 
kunnen worden teruggedrongen. Verwacht had mogen worden dat er ten 
minste getracht zou zijn heldere en eenduidige voorbeelden aan te 
geven waarmee de kop ‘Medicijnen slikken is geld besparen’ zou 
worden toegelicht. Belangrijk voorbeeld dat in dit rapport wordt gebruikt, 
zijn de studies van Lichtenberg die in de Verenigde Staten zijn 
uitgevoerd. Eindpuntparameters waren onder meer het aantal opnames, 
verpleegdagen, chirurgische ingrepen en doorverwijzingen.
Gesteld wordt dat is aangetoond dat deze parameters afnemen 
naarmate er meer innovatieve geneesmiddelen worden geïntroduceerd. 
Ik heb me verbaasd over de inhoud van dit rapport. Volgens mij zijn de 
gebruikte parameters voor een groot deel heel zacht en zijn ze gevoelig 
voor beïnvloeding door andere factoren dan het feitelijke gebruik van 
geneesmiddelen. Niet voor niets wordt gezegd dat patiënten ook in 
Nederland ‘quicker and sicker’ het ziekenhuis verlaten. Daling van de
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gemiddelde opnameduur wordt daarmee beïnvloed. En volgens mij is 
het onjuist te stellen dat deze daling wordt bepaald door het gebruik van 
innovatieve geneesmiddelen. Daarnaast worden momenteel in 
dagbehandeling en poliklinisch, behandelingen uitgevoerd die in het 
verleden in de intramurale setting plaatsvonden. Een autonome 
ontwikkeling die onder meer door de patiënt en zijn familie zelf als zeer 
wenselijk wordt beschouwd. Niemand gaat voor zijn plezier het 
ziekenhuis in.
Dames en Heren,
Allemaal factoren die in de conclusies in elk geval genuanceerd hadden 
moeten worden. De vraag moet dus worden gesteld of werkelijk 
gemeten wordt waarom het gaat, namelijk betere resultaten die 
eenduidig en transparant worden aangetoond.
Alle positieve verhalen ten spijt draait het in dit rapport in feite alleen op 
de achtergronden van kostenstijgingen in de zorg, die op verschillende 
wijze wordt geanalyseerd. Ik had zo graag gezien dat het in het rapport 
om de inhoud ging.
Zijn er dan geen innovaties, hebben de innovaties niet tot bijzondere 
veranderingen geleid? Zeker wel. Maar in het rapport heb ik dat helaas 
amper gevonden. Een gemiste kans, zou ik zeggen.
Opvallend in deze is dan dat in een Column in Innovator van december 
1998, de hoogleraren van Zwieten en Briët een viertal voorbeelden van 
het nuttige effect van een correct gebruik van geneesmiddelen geven 
onder de kop 'Geneesmiddelen en Farmacotherapie verdienen een 
betere reputatie' (van Zwieten en Briët, 1998). Tussen haakjes staat 
vermeld dat de inhoud op persoonlijke titel werd geschreven en dat de 
inhoud niet overeen hoeft te stemmen met de opvattingen van Nefarma. 
Ik moest daar toch even bij slikken.
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Geneesmiddelen als kostbaar probleem 
Bijwerkingen
Op 11 juni 1998 heeft in Amsterdam een symposium plaatsgevonden 
waar alle aandacht was gericht op de onveiligheid van het gebruik van 
geneesmiddelen. Het doel was aan te geven welke maatregelen nodig 
zijn om geneesmiddelen rationeel, verantwoord en doelmatig in te 
zetten. Gebaseerd op gegevens uit de Verenigde Staten (Johnson en 
Bootsman, 1995; Lazarou et al, 1998) wordt geschat dat de kosten die 
geneesmiddelenschade met zich meebrengt in Nederland circa 10 
miljard gulden zou bedragen (van Boxtel et al, 1998). Bij een schatting 
dat de hoogte van de uitgaven in de gezondheidszorg in Nederland zo’n 
65 miljard bedraagt, waarvan ongeveer 10% voor geneesmiddelen, zou 
het om circa 15% van het totale budget gaan.
In Nederlandse ziekenhuizen wordt aan geneesmiddelen in totaal voor 
een bedrag van 600 miljoen gulden uitgegeven. Welke schatting ook 
gemaakt wordt, kosten die geneesmiddelenschade met zich 
meebrengen, zijn substantieel en we zouden ons moeten realiseren dat 
het van eminent belang is om geneesmiddelen correct te gebruiken voor 
de veiligheid van de patiënt.
Dames en Heren,
Al vele jaren wordt dan ook terecht veel aandacht geschonken aan de 
veiligheid van geneesmiddelen. Opvallend is wel dat in de laatste 
maanden het aantal geneesmiddelen dat of uit de handel moest worden 
genomen vanwege veiligheidsproblemen of waarbij ernstige 
waarschuwingen zijn toegevoegd, groot is. Het gaat hierbij om middelen 
met namen als ibopamine, mibrefadil, sertindol, tolcapon, vigabatrine en 
rituximab.
Terecht wordt de vraag gesteld of een aantal van de risico’s hadden 
kunnen worden voorzien en de meer concrete vraag of geneesmiddelen 
niet te snel worden geregistreerd (Abassi en Herxheimer, 1998; Kleinke 
and Gotlieb, 1998; Li Wan Po and Zhang WY, 1998). Hierop is ook in 
Nederland in commentaren op mibefradil (Posicor@), een reactie 
gegeven onder de veelzeggende titel 'Veni, Vidi, Foetsie' (Baede-van 
Dijk et al, 1998; Duchateau, 1998).
Om de vraag over een te snelle registratie te kunnen beantwoorden 
moeten vele aspecten in ogenschouw worden genomen. Essentieel is 
dat de gegevens die in de praktijk zijn verkregen, op een zorgvuldige 
wijze worden bewerkt en beoordeeld. Recent hebben Jick en anderen 
(1998) hierop geattendeerd in een reviewartikel in de Lancet. Door 
Wood en collegae is in de New England Journal of Medicine ingegaan 
op de noodzaak tot het oprichten van een onafhankelijke raad. Een raad
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die zich bezig houdt met het hele proces vanaf het moment dat een 
geneesmiddel is geregistreerd, Post Marketing Surveillance dus, met als 
doel ervoor te zorgen dat het gebruik van nieuwe geneesmiddelen op 
een goede wijze wordt gemonitored, de verkregen gegevens op een 
goede wijze worden geanalyseerd en dat de resultaten ervan snel 
worden verspreid (Wood et al, 1998). Van belang daarbij is te 
benadrukken dat het wel moet gaan om onderzoek dat voldoet aan de 
gebruikelijke wetenschappelijke criteria (van Grootheest, 1999).
Ook Professor Leufkens gaf in zijn oratie waarmee hij recent zijn ambt 
als hoogleraar in de farmaco-epidemiologie aanvaardde, zijn opvattingen 
weer over dit onderwerp met de uitspraak 'Veiligheid Geneesmiddel 
geen kwestie van Welles-Nietes' (Leufkens, 1998).
Maar worden geneesmiddelen nu te snel geregistreerd? Ik ben van 
mening dat dat niet het geval is. We weten allemaal dat College- 
autoriteiten overgaan tot registratie op basis van de afweging van 
werkzaamheid en veiligheid. We weten dat er in de studies die vereist 
zijn om tot registratie te komen, een beperkt aantal patiënten is 
ingesloten. Daarbij heeft een scherpe selectie plaatsgevonden, en de 
patiënten worden onder gecontroleerde omstandigheden begeleid. De 
werkelijke waarde van een geneesmiddel kan echter pas na registratie 
worden beoordeeld. In deze fase - direct na registratie - is het van 
wezenlijk belang dat de veiligheid wordt bewaakt, en nauw gekoppeld is 
aan het bevorderen van een beter gebruik en beter voorschrijfgedrag. 
De vraag zou ook kunnen luiden of er eigenlijk niet veel meer aandacht 
is ontstaan voor de ongewenste effecten van geneesmiddelen, dat we 
minder accepteren en dat we daardoor scherper kijken. De veiligheid 
van een geneesmiddel staat voorop. Voor de situatie in Nederland zou ik 
de wens willen uitspreken dat ons College ter beoordeling van 
geneesmiddelen met zoveel kennis en kunde in deze, nog meer dan nu 
in het proces na registratie, zijn rol kan uitbreiden.
Geregistreerde indicatie
Naast de vraag of problemen te voorzien zijn, moet ten minste elke keer 
de vraag worden gesteld of geneesmiddelen wel op de correcte manier 
worden gebruikt. Zo heeft Hoffman La Roche, de producent van 
rituximab, een middel dat geregistreerd is onder de naam Mabthera®, 
artsen op 27 november 1998 dringend gevraagd het middel alleen voor 
de geregistreerde indicatie voor te schrijven, aangezien ten minste drie 
patiënten zijn overleden door het gebruik buiten de geregistreerde 
indicatie. Zeer opmerkelijk, lijkt me. Dat zo’n schrijven nodig is, spreekt 
mijns inziens boekdelen. Ik zou dit willen omschrijven als ongeregeld 
slikken.
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Bij de discussie over Mabthera® gaat het er in feite om dat een 
geneesmiddel wordt gebruikt voor een indicatie waarvoor het niet is 
onderzocht of waarvoor geen toestemming door de registratie- 
autoriteiten is verleend. Op basis van verwachtingen over het 
werkingsmechanisme worden in de praktijk in feite experimenten 
uitgevoerd. En dan blijkt soms dat de resultaten voor de patiënt slechter 
zijn dan verwacht.
Graag zou ik in deze willen stilstaan bij de procedure van registratie van 
een geneesmiddel. Op basis van gegevens over kwaliteit, werkzaamheid 
en veiligheid wordt door registratie-autoriteiten, in Nederland het College 
ter beoordeling van Geneesmiddelen, een geneesmiddel toegelaten tot 
de markt. Hierbij wordt in de SPC, de Summary of Product 
Characteristics, nauwkeurig aangegeven voor welke indicatie, voor 
welke patiëntencategorie en in welke doseringen het geneesmiddel mag 
worden aangewend. Het voorschrijven echter van geneesmiddelen 
buiten deze officiële indicaties is massaal. Dat betekent soms ook dat 
een geneesmiddel wordt voorgeschreven en gebruikt voor indicaties 
waarvoor het college geen toestemming heeft gegeven, omdat het 
oordeel over de balans van werkzaamheid en veiligheid, negatief werd 
beschouwd. Deze gegevens zijn echter niet openbaar en voor de arts 
dan ook niet terug te vinden. Ik zou willen pleiten voor een systeem dat 
eenvoudig toegankelijk is en waarin vermeld staat voor welke indicaties 
registratie is verkregen, voor welke indicatie registratie is ingediend, 
welke aanvragen zijn teruggetrokken door de betreffende industrie en 
welke registraties zijn geweigerd. Slechts door openheid is het duidelijk 
welk geneesmiddel voor welke indicaties is goedgekeurd. Zo’n systeem 
biedt de arts voldoende houvast om verantwoord met geneesmiddelen 
om te gaan.
Een heel aparte groep patiënten zijn kinderen. Voor deze groep is in 
vele gevallen helemaal geen onderzoek uitgevoerd, en toch is 
behandeling met verantwoorde doseringen een vereiste. In dit opzicht is 
het goed te weten dat Het Pediatrisch Formularium in Nederland 
bestaat, een praktische leidraad waarvan in 1998 de tweede editie is 
uitgekomen. Een compendium dat op het gebied van de 
farmacotherapie bij kinderen, een wezenlijke bijdrage levert. Drs. R. de 
Jong is hier vanuit zijn Rotterdamse tijd bij betrokken en verzorgt de 
klinisch-farmaceutische inbreng (Van den Bosch et al, 1998).
Nieuwe toepassingen
Aan het onderwerp 'buiten de registraties voorschrijven' zou ik het 
volgende nog willen toevoegen. Het is algemeen bekend dat bij het 
gebruik van geneesmiddelen door individuele artsen op basis van 
observaties van bevindingen, nieuwe toepassingsgebieden worden
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ontsloten. Het is van belang ons te blijven realiseren dat de werkelijke 
waarde van de ontwikkelingen alleen op een wetenschappelijke manier 
kunnen worden onderzocht. Ik zou in dit verband graag de oratie van 
Kingma naar voren willen halen. Onder het motto 'Kwaliteit op Recept' 
stelt hij “ Men ontkomt niet aan de noodzaak dat de medische professie 
moet vaststellen vanuit haar expertise, de drie-eenheid van 
wetenschappelijk bewijs, voortschrijdend inzicht en ervaring, wat 
medisch noodzakelijk is, zowel vanuit kwalitatief en kwantitatief oogpunt, 
en hoe dit moet worden omschreven in een richtlijn, uiteraard gericht op 
een hoge graad van doeltreffendheid, doelmatigheid en duurzaamheid” .
Daarvoor is het nodig dat er permanente evaluatie van het klinisch 
handelen plaatsvindt door effect-onderzoek en klinisch 
geneesmiddelonderzoek. Ik zou ervoor willen pleiten dat voor nieuwe en 
nog niet geregistreerde indicaties, geneesmiddelen zoveel mogelijk op 
basis van protocollen worden voorgeschreven. Daarmee wordt het 
mogelijk de werkelijke waarde van een geneesmiddel te laten wegen. 
Deze procedure maakt het zonder meer mogelijk de therapeutische 
ontwikkelingen die na het op de markt komen van een geneesmiddel 
plaatsvinden zoals die door Gelijns en andere in de New England 
Journal of Medicine recent is verwoord, te blijven realiseren (Gelijns et 
al, 1998).
Het gaat hierbij om nieuwe ontdekkingen van oude stoffen met nieuwe 
indicaties. Stoffen waarvan het patent al lang verlopen is. Collega 
Leufkens noemt dit de indicatiedynamiek. Ik hoop duidelijk gemaakt te 
hebben dat deze indicatiedynamiek alleen op een evidence-based 
manier kan worden onderzocht.
Het zal duidelijk zijn dat dergelijke onderzoeken veel geld kosten en de 
vraag ontstaat wie dat zal moeten betalen. Voor de industrie is het 
belang soms zeer gering tot afwezig. De nieuwe ontwikkelingen kunnen 
leiden tot een kostenbesparing in onze maatschappij. Ik vind dan ook 
dat de maatschappij gelden zal moeten vrijmaken om dergelijk 
onderzoek mogelijk te maken.
Hieraan is wel een consequentie verbonden. Op dit moment immers kan 
alleen de farmaceutische industrie een registratie verkrijgen. De drijfveer 
voor een industrie om een registratieuitbreiding aan te vragen voor een 
geneesmiddel waarvan het patent is verlopen, is nihil. Ik zou ervoor 
willen pleiten dat wetenschappelijke verenigingen op basis van 
effectonderzoek en bibliografische dossiers, een indicatieuitbreiding 
kunnen verwezenlijken. Daarmee kan worden bewerkstelligd dat een 
weloverwogen oordeel over de balans tussen werkzaamheid en 
veiligheid heeft plaatsgevonden. De Nederlandse ziekenhuisapotheker is 
in staat een belangrijke bijdrage te leveren zowel bij het medeopstellen
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van dergelijke protocollen, als het begeleiden van en participeren in het 
onderzoek.
Mogelijkheden van de ziekenhuisapotheker
Welke mogelijkheden heeft nu de wetenschappelijk ingestelde klinisch 
farmaceut en welke activiteiten hebben er in Nijmegen op dit gebied 
plaatsgevonden? Met een drietal voorbeelden wil ik ingaan op de rol die 
de ziekenhuisapotheker heeft bij het rationeel omgaan met een 
geneesmidddel.
Onderzoek bij HIV-patiënten
Vanuit de patiëntenzorg komen veelal de vraagstellingen naar voren. 
Goed observerende artsen staan veelal aan de basis van nieuwe 
ontwikkelingen. Zo werd door onderzoekers bij Prof. Dr. J. van der Meer 
geconstateerd dat bijwerkingen heel frequent voorkwamen in een 
bijzondere groep patiënten, te weten HIV-positieve mensen. De vraag 
werd gesteld of het ziekteproces mogelijk een rol speelt bij de omzetting 
van geneesmiddelen. Zou het mogelijk kunnen zijn dat een 
afbraakproduct van een geneesmiddel in het lichaam wordt gevormd dat 
afwijkt van die bij niet-HIV-patiënten?
Deze gedachte is verder door Dr. P. Koopmans en Dr. D. Burger 
uitgewerkt en momenteel wordt met financiële steun uit de eerste, 
tweede en derde geldstroom, onderzoek gestart in deze patiëntengroep 
om uit te zoeken of eventueel genetische kenmerken van de patiënt of 
aspecten als de ernst van de ziekte, een rol spelen bij een veranderde 
omzetting van geneesmiddelen. Hierbij zal ook gestreefd worden gebruik 
te maken van een combinatie van stoffen waarmee een soort 
vingerafdruk wordt verkregen van de leveractiviteit.
In dit onderzoek worden geneesmiddelen en metabolieten zoveel 
mogelijk gemeten binnen de ruimten van de Klinische Farmacie. Deze 
gegevens zijn voor de individuele patiënt van eminent belang en kunnen 
voor de arts aanleiding zijn de strategie van behandeling aan te passen. 
Dit onderzoek kan alleen plaatsvinden in een hechte samenwerking 
tussen vele partijen. De centra in deze regio spannen zich in om voor de 
patiënt maximale zorg te verlenen. Artsen en ziekenhuisapothekers 
streven ernaar deze zorg gezamenlijk maximaal te begeleiden. Het 
onderzoek van Dr. D. Burger naar het belang van het begeleiden van de 
therapie met behulp van het meten van concentraties van anti-HIV- 
middelen in lichaamsvloeistoffen, is inmiddels internationaal erkend. 
Belangrijk daarbij is dat de patiënt zich houdt aan de moeilijk te volgen 
therapeutische adviezen en regels. In het onderzoek van Mevr. Drs. P. 
Hugen wordt specifiek gekeken naar de manieren om de therapietrouw 
van deze patiënten in kaart te brengen.
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In dit samenwerkingsverband werken de centra in de regio, de afdeling 
interne geneeskunde van Prof.Dr. J. van der Meer en de coördinator van 
de AIDS-behandeling Dr. P. Koopmans, intensief met ons samen. Een 
samenwerkingsverband dat laat zien dat patiëntenzorg en onderzoek 
heel goed hand in hand kunnen gaan.
Professor Dr. L. de Jong-van den Berg uit Groningen noemde dit 
fenomeen ‘Wetenschap en Praktijk in Synergie’ waarbij zij aangaf dat 
ervaringen uit de medische en farmaceutische praktijk, een bron zijn van 
aanvullend wetenschappelijke kennis (De Jong-van den Berg, 1998). Wij 
zullen ons inspannen om alle geneesmiddelen die gebruikt worden bij de 
behandeling van HIV te kunnen monitoren om zo de patiëntenzorg te 
kunnen steunen.
De professionele farmacotherapeutische deskundigheid van de 
ziekenhuisapotheker wordt op deze wijze gebruikt om het juiste 
geneesmiddel te vinden voor de patiënt dat leidt tot het beoogde 
resultaat.
Onderzoek naar bijwerkingen
Al een groot aantal jaren bestaat binnen de Klinische Farmacie 
belangstelling voor het optreden van bijwerkingen. In het recent 
afgeronde promotieonderzoek van Dr. R. Meijboom (1998) dat in 
samenwerking met de Stichting Lareb in 's-Hertogenbosch werd 
uitgevoerd, werden nauwgezet methoden om bijwerkingen op te sporen, 
beschreven en werden vragen hoe moet worden uitgezocht of het 
geneesmiddel de bijwerking zou hebben veroorzaakt bij een individuele 
patiënt, nauwgezet aangegeven. Deze samenwerking op het gebied van 
onderzoek heeft ertoe geleid dat inmiddels tijdelijk een bijwerkingen- 
bewakingsunit bij de Afdeling Klinische Farmacie in het Academisch 
Ziekenhuis Nijmegen, is ingesteld. Op deze unit is Drs. W. Diemont 
bezig het onderwerp van bijwerkingen hoog in de 
differentiaaldiagnostische overwegingen van artsen te krijgen. Er wordt 
gezegd dat in zijn aanwezigheid bij patiëntbesprekingen het woord 
bijwerking niet meer mag worden geopperd omdat dat direct vragen is 
om werk, extra werk. Immers, het rapporteren van bijwerkingen op een 
kwalitatief goede wijze kost tijd, veel tijd. Toch leveren zulke 
inspanningen belangrijke gegevens op.
Het aantal meldingen dat vanuit het AZN nu bij het Lareb binnenkomt, is 
dit jaar sterk gestegen, maar belangrijker nog is dat de kwaliteit van de 
meldingen heel goed is. Ik beschouw dat als een belangrijke 
ondersteuning die de Klinische Farmacie levert om de farmacotherapie 
verder te rationaliseren.
Van belang in deze opzet is te onderzoeken of we in staat zijn een 
model te ontwikkelen om bijwerkingen op te sporen. Een model dat ook
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in andere Nederlandse ziekenhuizen zou kunnen worden gebruikt. Dan 
zou het mogelijk zijn deze methodiek over te zetten. Ik zal me ervoor 
inzetten om de komende jaren zo’n model in onze regio nader te 
verkennen.
Dames en Heren,
Het is in ziekenhuizen in de Verenigde Staten een vereiste dat dergelijke 
bewakingsunits zijn ingesteld. Ik hoop dat wij er ten minste in slagen de 
bewakingsunit voor het AZN te behouden.
Onderzoek naar de epilepsiebehandeling
Niet altijd zijn bijwerkingen simpel te observeren. Soms treden 
veranderingen langzaam op en is het moeilijk deze ongewenste effecten 
in de tijd te volgen. En toch is het belangrijk deze ongewenste effecten 
te kunnen meten. Dit is vooral van belang wanneer patiënten langdurig 
geneesmiddelen moeten gebruiken. Dit geldt bijvoorbeeld voor patiënten 
met epilepsie. De al vele jaren bestaande hechte samenwerking tussen 
de afdeling Klinische Farmacie en Neurologie heeft een positieve rol 
gespeeld bij het onderzoek naar verbetering van de behandeling van 
patiënten met epilepsie. Dit heeft ertoe geleid dat op het gebied van de 
behandeling van epilepsie grote vorderingen zijn gemaakt.
De werkzaamheid van een aantal anti-epileptica blijkt in de praktijk 
vergelijkbaar. Het onderzoek naar het optreden van bijwerkingen heeft 
onze bijzondere interesse. De samenwerking tussen Dr. A. Keijser van 
de Afdeling Neurologie en mijzelf die aan het einde van een 
woensdagmiddag als een soort hobby begon, is momenteel uitgegroeid 
tot een samenwerkingsverband in het Nijmeegs Epilepsie Centrum. 
Samen met Prof. Dr. H. Meinardi, Dr. A. Keijser en Dr. W. Renier zijn we 
erin geslaagd om bijwerkingen onder meer op cognitief gebied beter in 
kaart te brengen. De ernst van bijwerkingen, hoe frequent deze 
voorkomen en hoe patiënten deze bijwerkingen ervaren, is onderwerp 
van onderzoek geworden. Het proefschrift van mevrouw Dr. M. Lammers 
(1994) en het huidige vervolgonderzoek van Drs. C. Deckers hebben de 
mythe dat monotherapie met anti-epileptica zoveel beter zou zijn dat het 
voorschrijven van combinatietherapie, in een nieuw perspectief gebracht. 
In de loop van dit jaar zullen de gegevens van het prospectieve 
onderzoek dat in nauwe samenwerking met neurologen uit een grote 
regio rond Nijmegen heeft plaastgevonden, beschikbaar komen. 
Natuurlijk hoop ik vurig dat onze stelling, dat bij het combineren van anti- 
epileptica de werking additief zal blijken te zijn, maar de 
dosisgerelateerde bijwerkingen niet, uitkomt. Daarmee zou het mogelijk 
worden dat patiënten door rationeel gebruik te maken van lager- 
gedoseerde combinaties van anti-epileptica minder last van bijwerkingen
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als sufheid, slaperigheid en duizeligheid hebben. Dat zou voor de 
individuele patiënt een echte verbetering zijn. Dit soort onderzoek kan 
alleen plaatsvinden door de combinatie van vakinhoudelijke kennis van 
beide partijen, de neuroloog/epileptoloog samen met de 
ziekenhuisapotheker/klinisch farmaceut (Deckers et al, 1997).
Doelmatigheid
Farmaco-economie
De laatste jaren zijn de budgetten voor de gezondheidszorg in de 
meeste landen ter wereld sterk onder druk komen te staan, en dit geldt 
zeker in hoge mate voor het geneesmiddelenbudget.
Meer en meer wordt de vraag gesteld wat de doelmatigheid en de 
therapeutische waarde van een nieuw geneesmiddel is ten opzichte van 
de huidige therapie.
De waarde van een behandeling kan dan worden vergeleken met die 
waarbij andere geneesmiddelen voor eenzelfde toepassing worden 
ingezet, en zo wordt het mogelijk een therapeutische meerwaarde vast 
te stellen. Is het streven naar doelmatigheid door partijen in de 
gezondheidszorg een verkapte bezuiniging? Nee, dat is het niet. Het 
garanderen van een kwalitatief volwaardig pakket aan geneesmiddelen 
die ter beschikking komen van patiënten, blijft voorop staan. Waar het 
wel om gaat is met een bepaald budget het maximale te bereiken.
In het artikel ‘Bij nader inzien een aanwinst’ van Van Luijn, Ripken en 
Piepenbrink (1998), allen medewerkers van de Ziekenfondsraad, wordt 
therapeutische waarde omschreven als 'de som van de waardering van 
alle voor de behandeling relevante eigenschappen van een 
geneesmiddel die tezamen bepalend zijn voor de plaats van het middel 
binnen de therapie in vergelijking met andere beschikbare 
behandelingsmogelijkheden’ .
In dit kader is het van belang om in staat te zijn de kosten van het 
gebruik te meten en vast te stellen welke mogelijke besparingen kunnen 
worden gerealiseerd. Voor het meten en beoordelen van deze waarde 
wordt momenteel onderzoek uitgevoerd met behulp van de farmaco- 
economie. Een relatief nieuwe discipline. Voor dit soort onderzoek is 
geaccepteerd dat richtlijnen noodzakelijk zijn om dergelijke studies te 
kunnen uitvoeren, te analyseren en te beoordelen. Momenteel worden 
daarvoor in Nederland richtlijnen opgesteld die zijn afgeleid van reeds 
gepubliceerde gegevens uit binnen- en buitenland. Vele vragen blijven 
daarover nu nog onbeantwoord. Wie gaat het farmaco-economisch 
onderzoek uitvoeren, wie moet dat betalen, wat gebeurt er met de 
resultaten, wie gaat dat beoordelen? Wordt farmaco-economisch 
onderzoek onderdeel van het pre-registratieproces? Bepaalt dit wellicht
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de prijsstelling? In potentie zou het opnemen van dit onderzoek in de 
pre-registratiefase het voordeel bieden dat alle geneesmiddelen die 
worden geregistreerd, ook voor vergoeding in aanmerking komen. Maar 
zijn we wel in staat in deze fase het middel op zijn werkelijke waarde te 
beoordelen en te positioneren? Of zouden we niet veel beter dan nu 
gebruik moeten maken van de procedure van vijfjaarsherregistratie zoals 
die geldt voor alle geneesmiddelen?
Dames en Heren,
Het is duidelijk, het laatste woord over farmaco-economie is nog lang 
niet gesproken.
Eindpuntparameters
Om de werkelijke waarde van een geneesmiddel te kunnen bepalen is 
het nodig goede eindpunten te formuleren waarvoor het geneesmidel 
wordt getest. Het lijkt zo eenvoudig, maar schijn bedriegt. Ik wil u dat 
aan de hand van een voorbeeld duidelijk maken. Het doel van de 
behandeling van patiënten met epilepsie is om bij die patiënten 
aanvallen te voorkomen. Wanneer in een onderzoek middelen worden 
vergeleken is het aantal patiënten dat aanvalsvrij wordt, een belangrijke 
maat. Bij ongeveer 70% van de nieuwe patiënten wordt dit ook werkelijk 
gerealiseerd. Hierbij worden wel verschillen gevonden in het 
bijwerkingenprofiel. Dat zal ik nu echter niet verder uitwerken. Bij 30% 
van de patiënten wordt 'aanvalsvrij' niet bereikt. In deze groep gaat het 
dan primair om aanvalsvermindering. Het lijkt mooi wanneer een 
geneesmiddel in staat is in een deel van een dergelijke patiëntengroep, 
50% aanvalsreductie te realiseren.
Echter, een onderzoek dat zich alleen daarop richt, gaat wel voorbij aan 
de volgende aspecten. Wat gebeurt er met de patiënten die niet horen 
tot de positieve groep? Krijgen ze meer aanvallen, worden de aanvallen 
wellicht ernstiger, verandert het type aanval, verdwijnt de voorbode van 
een aanval, treden de aanvallen niet meer geclusterd op maar komen ze 
plotseling op met alle risico’s voor de individuele patiënt? Vragen 
waarover goed moet worden nagedacht bij het opzetten van een 
doelmatigheidsonderzoek om uiteindelijk te komen tot een gewogen 
oordeel over de echte waarde van een geneesmiddel. Hoe het ook zij, 
een anti-epilepticum dat momenteel in staat is bij patiënten de ernst van 
de aanvallen met 50% te reduceren maar niets doet aan het aantal 
aanvallen, zal onder de huidige richtlijn van registratie niet of wellicht 
met grote problemen worden geregistreerd, terwijl het eigenlijk voor een 
bepaalde groep patiënten een prima anti-epilepticum kan zijn. Bij het 
onderzoek naar doelmatigheid zullen de parameters om eindpunten te 




Om de positieve effecten van geneesmiddelen te kunnen beoordelen 
zijn door de Ziekenfondsraad initatieven genomen om de doelmatigheid 
van een aantal nieuwe geneesmiddelen op een systematische wijze in 
kaart te brengen.
Ik vind dit een zeer belangrijke en positieve ontwikkeling. Momenteel 
ben ik - samen met het Nijmeegs Epilepsie Centrum van het 
Academisch Ziekenhuis Nijmegen - bezig een projectvoorstel te 
schrijven om het doelmatigheidsonderzoek naar lamotrigine te kunnen 
uitvoeren. Met dit onderzoek dat in nauwe samenwerking met de 
openbare apothekers, patiënten en neurologen zal worden uitgevoerd, 
zal hopelijk de werkelijke toegevoegde waarde van dit geneesmiddel 
eenduidig worden vastgesteld. Ik beschouw het voor de Klinische 
Farmacie als een uitdaging dit soort onderzoek uit te voeren.
Correct gebruik
Dames en Heren,
Kwaliteit, rationaliteit en doelmatigheid zijn geen doelen op zich. Het 
gaat erom alle inspanningen erop te richten het thema ‘geneesmiddelen 
als kostbaar probleem’ om te zetten in ‘geneesmiddelen als kostbaar 
goed’ .
Het gaat er immers om geneesmiddelen verantwoord en veilig toe te 
kunnen passen. De aandacht voor het geneesmiddel moet leiden tot het 
correct gebruik ervan; veilig en verantwoord. Om deze boodschap te 
kunnen uitdragen zijn veel stemmen nodig, maar daarvoor moeten dan 
vele boodschappers nog worden opgeleid. Met de aantekening Klinische 
Farmacologie voor ziekenhuisapothekers en artsen zou daaraan een 
bijdrage kunnen worden geleverd. Dit jaar moeten Prof.Dr. P. Smits en ik 
erin kunnen slagen een curriculum op te stellen waarmee wij 
toestemming verkrijgen om deze aantekening binnen het AZN te 
realiseren. Daarmee kan nog meer dan nu worden duidelijk gemaakt dat 
de doelstelling van ons ziekenhuis tot het correct gebruiken van 
geneesmiddelen, een wezenlijk belang is.
Onderwijs
Geachte Dames en Heren studenten,
Farmacotherapie is en blijft voor uw opleiding een belangrijk onderwerp. 
Ziekenhuisapothekers hebben in de laatste jaren aan uw onderwijs 
meegewerkt door onder meer het keuzeonderwijs en hebben getracht 
het belang van rationeel gebruik van geneesmiddelen naar voren te 
brengen. Ik vind dit een belangrijk onderdeel, dat zeker in uw opleiding
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thuishoort. Ik heb gemerkt dat deze wijze van onderwijs aan relatief 
kleine groepen de mogelijkheid biedt kennis uit te dragen en te delen. Ik 
blijf het een uitdaging vinden te kunnen participeren in uw onderwijs; om 
bij te dragen aan uw verantwoordelijkheidsgevoel te komen tot een 
rationeel, veilig en kwalitatief verantwoord voorschrijf beleid van 
geneesmiddelen, en met aandacht voor het voorkomen van schade door 
geneesmiddelen aan het individu.
Ik zou hierbij graag Prof.Dr. F.W.J. Gribnau willen aanhalen die onlangs 
schreef dat ‘Waarheden als koeien het herhalen waard blijven’ . En dat 
‘attitude de spil is waarom preventie draait’ . En waarom het uiteindelijk 
gaat: 'de wills and the skills van alle betrokkenen' (Gribnau, 1998). En in 
dat opzicht verandert er veel. Het doet me goed te zien hoe enthousiast 
studenten kunnen zijn. Wij zijn als begeleiders blij met goede 
beoordelingen van ons onderwijs en ik beschouw het als een uitdaging 
deze goede beoordelingen te halen. Ik wil graag eraan blijven bijdragen 
het enthousiasme voor uw en mijn vakgebied te behouden.
Slotwoord
Na aldus mijn college te hebben beëindigd, wil ik enkele woorden van 
dank uitspreken.
De leden van het College van Bestuur van de Katholieke Universiteit van 
Nijmegen, het Bestuur van de Medische Faculteit en de Raad van 
Bestuur van het Academisch Ziekenhuis Nijmegen St Radboud dank ik 
voor mijn benoeming tot hoogleraar in de Klinische Farmacie. Ik wil in 
het bijzonder mijn dank uitspreken voor de inspanningen van Prof. Dr. 
F.W.J. Gribnau en Prof. Dr. G.P. Vooijs. U kunt ervan op aan dat ik zal 
trachten het vertrouwen in mij gesteld en daarmee in de Klinische 
Farmacie, waar te maken.
Leden van het Clusterbestuur Laboratoria/Klinische Farmacie 
Vanaf het begin van de vorming van het Cluster is door u herkend, 
ingezien en erkend dat een wetenschappelijke en academische instelling 
van de leiding en de medewerkers van wezenlijk belang is voor de 
toekomst van ons Cluster in het bijzonder en de positie van medisch- 
ondersteunende afdelingen in het algemeen. Ik hoop dat we als Cluster 
deze visie kunnen blijven uitdragen.
Directeur Medische Zaken
In de activiteiten van alledag ben ik blij met de stimulerende contacten 
die ik had met Dr. H.J.J.M. Berden. Beste Bart, ik waardeer je 
vertrouwen in onze afdeling enorm en je ondersteuning doet me heel 
goed.
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Medewerkers van onze apotheek
Reeds vele jaren heb ik aangegeven dat het niet mogelijk is om op een 
volwaardig niveau de verantwoordelijkheid voor wetenschap, 
management en bedrijfsvoering in een ziekenhuisapotheek in al zijn 
facetten te combineren. Deze volgorde is voor mij natuurlijk niet 
toevallig.
Wanneer men zich realiseert dat in onze afdeling een bedrag van meer 
dan 25 miljoen gulden omgaat, is het van essentieel belang dat 
management een belangrijke rol speelt in het geheel en moet zijn 
ingebed in de organisatie.
Tijdens de reorganisatie van onze afdeling heb ik geijverd voor het 
aantrekken van een ziekenhuisapotheker/manager in de functie van 
plaatsvervangend hoofd met alle zekerheden en onzekerheden van een 
dergelijke structuur en een dergelijke constructie.
Ik wil Remco de Jong vanaf deze plaats hartelijk danken voor de 
inspanningen die hij voor de afdeling en het ziekenhuis levert.
Samen met onze ziekenhuisapothekers, Mieke Akkers, Hans Bakker, 
José Benneker, David Burger, Ellen Frankfort, Eveline Wuis en onze 
hoofdassistenten Marga van der Cruijsen, Margo Heldens, Francis 
Roghmans en Carla Stoel proberen we een basis te leggen voor 
samenwerking aan de toekomst van de afdeling en daaraan ook leiding 
te geven. Om samen met onze apothekersassistenten, analisten en 
medewerkers van de bedrijfsadministratie en het magazijn, te werken 
aan een goede toekomst van de Klinische Farmacie. Ik hoop dat ik nog 
lang met jullie kan samenwerken. In het besef dat we naar hetzelfde 
doel streven, blijken we daarvoor bereid veel van elkaar te slikken.
Als leidinggevende van een afdeling ben je en blijf je afhankelijk van de 
overige medewerkers. Tussen succes en falen ligt een diepe kloof. Ik 
prijs mij gelukkig dat de afdeling vele medewerkers kent die niet op hun 
of haar mondje zijn gevallen. Direct en open, betrouwbaar en bereid, 
kritisch en met kritiek.
Vanaf deze plaats wil ik een ieder van onze afdeling bedanken die het 
mogelijk heeft gemaakt dat ik hier vandaag kan staan. Een speciaal 
woord van dank voor Marijcke Schoots van de Siepkamp. Voor mij een 
steun en toeverlaat, al vanaf 1976. Heerlijk om af en toe gewoon 
beschermd te worden.
Ik spreek de wens uit dat we in de komende jaren als afdeling een 
belangrijke bijdrage kunnen blijven leveren aan een verantwoord en 
zorgvuldig gebruik van geneesmiddelen door de patiënten van het AZN.
De familie
Een bijzonder plaats wil ik inruimen voor de familie. Langdurig stond ik 
daar bekend als professorandus. Wordt hij het nu wel of wordt hij het nu
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niet. Bij de familie in het buitenland werd ik Herr Baldprofessor 
genoemd.
Hoe het ook zij, Sacha, Kysia, Olivier en Floris, jullie dragen in grote 
mate bij aan mijn zijn en mijn leven. Soms op de achtergrond, maar wel 
altijd zeer direct betrokken. Weet hoe belangrijk jullie voor mij zijn. Een 
bijzonder woord natuurlijk ook voor mijn schoonmoeder, die als laatste 
van de generatie ouders en schoonouders deze dag mee kan vieren. 
Een ook voor haar heel bijzondere dag.
Dames en Heren,
Ik heb getracht u mee te nemen in de afwegingen die een 
ziekenhuisapotheker maakt in zijn streven naar een volwaardige invulling 
van zijn ambt als klinisch farmaceut. Ik heb daarbij aangegeven hoe 
belangrijk het correct gebruik van geneesmiddelen is. Dit correcte 
gebruik kan alleen worden gerealiseerd door een hechte samenwerking 
van alle partijen op het gebied van patiëntenzorg, onderwijs en 
onderzoek; binnen het ziekenhuis en daarbuiten.
Ik heb een aantal aanbevelingen gedaan zoals het realiseren van een 
centrale formulerings/productieunit, strakke begeleiding van het PMS- 
traject, het opstellen van een openbaar registratiebestand, op een 
protocollaire wijze nieuwe toepassingen onderzoeken en deze indicaties 
ook werkelijk registreren, nog meer aandacht schenken aan 
bijwerkingen, boodschappers opleiden, en doelmatigheidsonderzoek 
uitvoeren, om het correcte gebruik van geneesmiddelen te realiseren. 
Correct gebruik zal uiteindelijk leiden tot het bereiken van betere 
therapeutische resultaten. Dus 'Geneesmiddelen als kostbaar goed'. 
Daaraan wil ik graag blijven meewerken.
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